Departamento de Educacién de California(California Department of Education)
Division de Desarrollo Infantil

NOTIFICACION DE ACCION

CD-7617 (Rev. 09/02)

1. Tipo de Notificacion de Accién (Completar 1A o 1B) B. Beneficiario de los servicios

A. Solicitud de servicios Fecha del contrato de servicio [ Cambio en el servicio Fecha de accion efectiva
ici aprobado (CD-9600 . ., -

[ Servicios aprobados P ( ) O Terminacién del servicio

[ Servicios negados

[ Notificacién de cuotas pendientes de pago

2. Distribucion de la notificacion Fecha en que se entregd o envio la notificacion
Enviado por correo:

0 Entregada al padre

1 Primera clase ] otra
Iniciales del padre
[] Primera clase c/certificado de envio No. de guia
3. Informacién del padre/encargado del cuidado
Padre/encargado A Direccion
Padre/encargado B Ciudad CP Teléfono

4. Servicios aprobados de atencién del nifio (Complete toda la informacion para cada nifio que tenga servicios aprobados.)

Nombre del nifio(s) que recibe(n) servicios Cadigo del Ingrese horario de mscnpcnon aprobado . ]
Programa Dom. Lun. Mar. Mie. Jue. Vie. Sab.
Vacaciones
escolares
Vacaciones
escolares
Vacaciones
escolares
Vacaciones
escolares
Cuota familiar: Por hora $ Medio tiempo diario $ Tiempo completo $ Fecha estimada de recertificacion
5. Base paraelegir alafamilia para servicios 6. Base por la que la familia necesita servicios
(Esta seccion no aplica a programas preescolares del estado [GPRE])
O Beneficiario de los servicios de proteccién infantil [l Beneficiario de servicios de proteccién infantil

[0 Beneficiario de asistencia O Nifo(s) con necesidades m édicas o psiquiatricas especiales

. - . [0 Nifo identificado como en riesgo de o que sufre abuso,
L] Nifio identificado como en riesgo de o que sufre negligencia o explotacién
abuso, negligencia o explotacion
Busca vivienda permanente
[ Ingresos elegibles (Referirse a las cuotas de familia
0 ingresos tope para admision a programas
presscolares del estado.)

Participa en capacitacién vocacional/educacion

O 0O O

Empleado o busca empleo

[l Desamparado (sin hogar) 0 Padre(s) incapacitados

7. Razoén de laaccién: Declare larazon especifica por la cual se negaron, cambiaron o terminaron los servicios.

8. Nombre delaagencia

9. Nombre/titulo del representante

10. Firmadel representante de la agencia

La dependencia debe llenar la informacion al reverso antes de que se emita la Notificacion de Accion.



NOTIFICACION DE ACCION

CD-7617 (Rev. 3/02) (REVERSO)

Informacion de apelacion: Si no estd de acuerdo con la accion de la agencia, tal como se indica en la
Notificacion de Accion, puede apelar la accion pretendida. Para proteger sus derechos de apelacion, siga las
instrucciones de los siguientes pasos. S no responde antes de las fechas requeridas, o no presenta la
informacion de apelacion requerida con su solicitud de apelacion, ésta podria considerarse abandonada.

PASO 1. Complete la siguiente informacion de apelacion para solicitar una audiencia local:

Nombre del padre/encargado del cuidado No. de teléfono

Direccion Ciudad CpP

En esta seccion por favor explique porque no esta de acuerdo con la accién de la agencia.

Marque el cuadro si necesita intérprete Firma de la persona que solicita una audiencia local Fecha
en la audiencia local: |:|

PASO 2: Envie por correo o lleve en persona su solicitud de audiencia local a mas tardar a 14 dias del recibo de esta notificacion a:
La agencia debe completar esta seccién antes de atender la notificacion

A. Nombre de laagencia

B. Direccion/ agencia

C. Ciudad/estado/CP

D. Nombre del contacto

E. Nimero telefénico

PASO 3: A mas tardar a diez (10) dias calendario después de que la agencia reciba su solicitud de apelacion, le notificara la hora y
el lugar de la audiencia. Se requiere que usted o su representante autorizado asista a la audiencia. Si no asiste ninguno de
los dos, terminan sus derechos a la apelacion y se implantara la accion de la agencia.

PASO 4: A maés tardar a diez (10) dias calendario después de la audiencia, la agencia le enviara una decision por escrito.

PASO 5: Sino esta de acuerdo con la decision por escrito de la agencia, tiene 14 dias después de recibir la decision por
escrito para presentar una apelacién en la Divisién de Desarrollo Infantil (CDD), la cual debe incluir los siguientes
documentos e informacién: (1) una declaracién por escrito que especifique las razones por las cuales cree que la
decisién fue incorrecta, (2) una copia de la carta de decisién de laagencia, y (3) una copia por ambos lados de esta
notificacion. Envie por correo su apelacién ala siguiente direccién:

California Department of Education
Child Development Division

1430 N Street, Suite 6308
Sacramento, CA 95814

Attn: Appeals Coordinator

PASO 6: A mas tardar a 30 dias calendario después de recibir su apelacién, CDD emitird una decisidn por escrito para usted y la
agencia. Si se rechaza su apelacion, la agencia dejara de ofrecer cuidados y servicios de desarrollo para el nifio de
inmediato al recibir la carta de decision de CDD.




